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INVESTIGACION CLINICA

Método para el estudio de la funciéon pulmonar en

los laringectomizados
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Resumen: Objetivos: Desarrollar un método instrumental
que permita adaptar el traqueostoma de los pacientes larin-
gectomizados a la boquilla del neumotacégrafo, con el pro-
posito de realizar el estudio de la funcién pulmonar (espiro-
metria) de la forma mas fiable posible. Material y métodos: Se
estudié una muestra de 33 pacientes laringectomizados, to-
dos varones, con edades comprendidas entre los 47 y 77
afios. El equipo utilizado para la valoraciéon espirométrica
fue un espirémetro informatizado Datospir 92, de Sibel-
med®. Este equipo de espirometria seca cuenta con un neu-
motacometro Fleish para el registro de flujos y volimenes.
Se cre6 un sistema de adaptacion estoma-espirémetro que
consiste en un tubo de cartén, un adhesivo y un disco de si-
licona. Resultados: Todos los pacientes toleraron el método
de adaptacién estoma-espirémetro. No se registraron fugas
ni aumento de la resistencia al flujo de aire. Conclusiones: Se
ha desarrollado un método instrumental sencillo y eficaz
que permite realizar espirometrias a los laringectomizados
de forma eficiente.

Palabras clave: Espirometria. [aringectomia total. Funcién
pulmonar.

Method for the study of pulmonary function in
laryngectomized patients

Abstract: Objetive: The aim of the study is to develop a ins-
trumental method capable to achieve pulmonary air func-
tion test (spirometry) by assembling the spirometer mouth-
piece to the laryngectomized patient’s stoma. Material and
method: Our study was carried out in 33 laryngectomized
patients (all male). The spirometer tests were done with a
Datospir 92 by Sibelmed® equipment, which consists of a
dry Fleish pneumotacographer with flow and volume chart
register. We have made a stoma-spirometer adapter with a
cardboard tube, an adhesive and silicone disc. Results: The
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whole sample achieved excellent outcome with the stoma-
spirometer adapter. Nor air leak neither high resistence we-
re measured while spirometry was performed. Conclusions:
We consider that the facts studied may enable us to add,
pragmatically, new resources to the more effective unders-
tanding of the respiratory handicap in the laryngectomized
population.

Key words: Wordls: spirometry. Total laryngectomy. Lung function.

INTRODUCCION

La pérdida de la funcién de la via respiratoria superior
provocada por la laringectomia total condiciona unos efec-
tos desfavorables sobre el resto del tracto respiratorio’. De
hecho, los pacientes laringectomizados presentan una ma-
yor afectacion de la funciéon pulmonar que la esperada para
una poblacién de sujetos con laringe’.

La mayoria de los pacientes laringectomizados han si-
do grandes fumadores y no en pocas ocasiones, el dafio
pulmonar acumulado durante afios de exposiciéon al humo
del tabaco, empeora el prondstico de supervivencia tanto en
el post-operatorio inmediato como a medio o largo plazo,
aumentando la prevalencia de desarrollar un segundo tu-
mor primario de pulmén’.

El riesgo de aparicién de tumores pulmonares prima-
rios (sincronos o metécronos) o metastasicos en la poblacién
de laringectomizados, nos obliga a realizar revisiones radio-
légicas (radiografia simple o TAC) periddicamente, con el
fin de diagnosticar el temido cancer de pulmén lo mas pre-
cozmente posible. Sin embargo, el progresivo deterioro de
la funcién pulmonar que padecen los laringectomizados es
el mas importante factor prondstico de supervivencia* en
aquellos que sobreviven al riesgo de un segundo tumor.

Dicho esto, el estudio de la funcién pulmonar (espiro-
metria) se debe tener en cuenta como exploracién comple-
mentaria en el seguimiento de nuestros pacientes laringec-
tomizados.

En cualquier caso, la realizacion de la espirometria en
sujetos laringectomizados no estd exenta de dificultades téc-
nicas, que en muchas ocasiones motivan el abandono de la
realizacién de dicha prueba, lo cual no esta justificado debi-
do a la importantisima morbilidad y mortalidad a la que es-
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tan expuestos estos pacientes, dado la alteraciéon de su fun-
cién pulmonar ocasionada por su doble condicién de ex fu-
madores empedernidos y la vulnerabilidad que supone la
ausencia de tracto respiratorio superior.

El objetivo de este trabajo es mostrar un método ins-
trumental que nos permita realizar espirometrias en pa-
cientes laringectomizados, superando algunas dificultades
técnicas y obteniendo resultados fiables y objetivos de la
funcién pulmonar de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudi6 una muestra de 33 pacientes laringectomiza-
dos, todos varones, con edades comprendidas entre los 47 y
77 anos. El tiempo transcurrido desde la cirugia fue de
58,48 meses de media (rango: 3-240 meses). Un total de 13
pacientes (39%) recibieron tratamiento complementario con
radioterapia externa entre las cuatro y ocho semanas si-
guientes a la laringectomia total, frente a un total de 20 pa-
cientes (61%) que no lo precisaron.

Los sujetos participantes en el estudio fueron informa-
dos del propésito del mismo y aceptaron su inclusién libre-
mente. Como criterios de exclusién en el estudio se definie-
ron los siguientes: haber padecido una infecciéon de la via
aérea en las dos semanas previas, antecedente de EPOC o
cancer de pulmén. Dos pacientes fueron excluidos antes de
realizar la espirometria, uno por haber padecido un proceso
gripal cinco dias antes de la prueba y otro por haber pade-
cido cancer de pulmoén intervenido quirdrgicamente hace
cuatro meses.

Material utilizado

El principal objetivo del estudio consisti6é en idear el
método que nos permitiese adaptar de la manera mas fiable
posible el neumotacégrafo al estoma del paciente.

El equipo utilizado para la valoraciéon espirométrica
fue un espirémetro informatizado Datospir 92, de Sibel-
med®. Este equipo de espirometria seca cuenta con un neu-
motacémetro Fleish para el registro de flujos y volamenes.
Los registros son digitalizados mediante una tarjeta conver-
tidora A/D U9 de 12 bits de resolucién y de alta velocidad
de conversion. Se registraron voltmenes y flujos espirato-
rios e inspiratorios en funciéon del tiempo asi como las va-
riaciones de volumen en relacién con la presion.

Como en toda medicién de un pardmetro dindmico, es
preciso calibrar los sistemas de registro. Para la calibracion
espirométrica se emple6 como calibrador un sistema de ém-
bolo de 3 I de Sibelmed®. La conexién de este émbolo al
neumotacoégrafo permite insuflar un volumen determinado
al sistema de registros que es reconocido por él y valida la
escala de medida.

Se cred un sistema mediante la utilizacién de material
clinico concebido para otros propoésitos, que permitiera
adaptar el terminal del espirémetro al orificio del traqueos-
toma. Este sistema consiste en un tubo de cartén (7,3 cm de
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longitud y 2,4 cm de didmetro) que se ensambla al extremo
del neumotacégrafo y de éste al estoma, de forma que no
exista fuga de aire entre el adaptador y el estoma. Para lle-
var a cabo tal propésito, hemos utilizado un adhesivo (Ad-
hesive Tape Disc Inhealth®) circular y hueco en su interior
que se acopla a un disco de silicona (tracheostoma valve
housing, Large, Inhealth®) en la cara que va pegada a la
piel periestomatica. La otra cara del disco tiene una sobree-
levacion alrededor del orificio interno que permite acoplar
el tubo de cartén de forma estable y éste a su vez al neumo-
tacografo (Figura 1). De esta manera se consigue una adap-
tacion estable sin fugas y que no supone una modificaciéon
significativa de la resistencia al paso del aire desde el tra-
queostoma al neumotacégrafo (Figura 2).

Espirometria

Se realiz6 con los pacientes en ortostatismo, calculando
los siguientes parametros:

- Volumen corriente (VC): mide los voliumenes pulmo-
nares de inspiracién y espiracion durante una respiracién
en reposo de 30s.

- Ventilacion voluntaria maxima: (MVV y Resp/min.)
Es el volumen maximo de aire que puede ser respirado en
un minuto. No obstante, como la hiperventilacion méaxima
resulta agotadora, se limita a quince segundos y se multipli-
ca el valor obtenido por cuatro. Su interés reside en la estre-
cha relacién que guarda con la sensacién de disnea.

- Volumen espiratorio forzado (FEV,): Es aquel volu-
men de aire exhalado en el primer segundo con una espira-
cién forzada después de una inspiracién profunda. También
se denomina volumen espiratorio maximo en el primer se-
gundo (VEMS). Andlogamente pueden determinarse los vo-
ltmenes espiratorios en el primer medio segundo y a los
dos o tres segundos iniciales de la espiracién forzada, res-
pectivamente. EI FEV,/CV refleja la velocidad de paso de
aire durante el primer segundo de la espiracién, especial-
mente a lo largo del 70-75% de la CVF. Resulta de gran uti-
lidad por su ligera variabilidad, su sencilla realizacién y por
determinar eficazmente el estado tanto de las vias aéreas
periféricas (< 2 mm) como las centrales (> 2 mm).

Indice de Tiffenau: Se trata de un indice (volumen de ai-
re espirado en funcién del tiempo) que refleja la fraccién de
la capacidad vital expulsada durante el primer segundo de
una espiracion forzada precedida de una inspiracién tam-
bién forzada. La determinacién del Indice de Tiffenau ex-
presado usualmente como porcentaje, muy ttil en la practi-
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Figura 1. Material utilizado en la adaptacion estoma-espirometro: adhesivo,
disco de silicona y tubo de carton.
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Figura 2. Sistema de adaptacion acoplado al neumotacégrafo.

ca clinica diaria, permite diferenciar de modo sencillo tras-
tornos ventilatorios de origen obstructivo y restrictivo.

- Capacidad vital funcional (FVC): Mide el volumen
méximo que puede ser espirado después de una inspiracién
maxima.

Todos los pacientes realizaron las distintas pruebas es-
pirométricas tres veces, registrando el mejor valor obtenido
de los tres intentos.

RESULTADOS

Se han estudiado las siguientes variables espirométri-
cas: volumen corriente (VC); Ventilacién voluntaria maxima
(MVYV); frecuencia respiratoria maxima por minuto
(Resp/min.); capacidad vital funcional (FVC); volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV;) e Indice de
Tiffenau (FEV;/FVC). En la Tabla 1 se resumen los resulta-
dos descriptivos del estudio. También se ha estudiado la
variabilidad que pudiera suponer sobre las distintas varia-
bles espirométricas los siguientes factores: radioterapia pos-
toperatoria, edad del paciente y tiempo transcurrido desde
la cirugia. Se ha realizado andlisis de la varianza (ANOVA
de un factor), no obteniendo ningtn resultado estadistica-
mente significativo (p>0,05) para ninguna de las variables
espirométricas estudiadas.

El material utilizado con el propdsito de adaptar el
neumotacégrafo al traqueostoma del paciente dio un exce-
lente resultado. No se apreciaron problemas cutaneos oca-

Tabla 1: Valores descriptivos de los parametros
espirométricos obtenidos

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Media Desviacién Limite Limite
tipica inferior superior
vC1 1,89 0,11 1,75 2,03
MVV1 57,94 3,40 54,38 61,50
Resp/min. 29,90 7,26 24,71 35,10
Fvcl 2,95 0,32 2,70 3,20
Fevll 2,44 0,26 2,30 2,60
Fevl/fvc (%) 8441 6,32 78,57 90,26

sionados por el uso del adhesivo utilizado para permeabili-
zar la piel en ningtn paciente. Tampoco se registraron fu-
gas periestomaticas durante la realizacién de las espiracio-
nes forzadas. La tolerancia del procedimiento fue del 100%.

DISCUSION

El 81% de los pacientes laringectomizados presenta un
patrén obstructivo en la espirometria’, pues la ausencia de
la funcién de la via respiratoria alta (VRA) condiciona a la
via respiratoria baja'. En los laringectomizados, la espiro-
metria revela un aumento del RV (volumen residual) y
FRC (capacidad funcional residual) y descenso del FEV; %
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo), evi-
denciando cambios espirométricos de tipo obstructivo. Se
pone de manifiesto un descenso considerable (respecto a
una poblacién control) de los valores de TLC (capacidad
pulmonar total), FEV,%, VC (volumen corriente), PEF (flujo
espiratorio méximo), MEF50 (flujo espiratorio medio al
50%) y MEF25 (flujo espiratorio medio al 25%) que se tra-
ducen en un mayor componente obstructivo que la pobla-
cién no laringectomizada de la misma edad'. Algunos au-
tores® sefialan que el tiempo transcurrido desde la cirugia
ni el tratamiento radioterdpico condiciona una peor fun-
cién pulmonar, pero la edad del paciente si influye consi-
derablemente, aunque nosotros no hemos podido encontrar
diferencias estadisticamente significativas en las variables
estudiadas (radioterapia, edad, tiempo transcurrido desde
la cirugia).

Consideramos que es importante valorar la funcién
pulmonar de los laringectomizados, pues la morbi-mortali-
dad asociada con la funcién pulmonar de estos pacientes no
es despreciable. Incluso hay autores’ que sefialan los benefi-
cios que supone el uso de la espirometria “activa” (inspira-
cién forzada) como método de prevencién y manejo de las
atelectasias que padecen en el postoperatorio los pacientes
intervenidos de cirugia mayor de cabeza y cuello.

Sin embargo, la falta de iniciativa a la hora de realizar
el estudio de la funcién pulmonar a los laringectomizados,
no se debe tanto a que no haya indicacién para ello sino a
la falta de medios técnicos adecuados para llevarla a cabo.
Actualmente no se comercializan materiales disefiados para
adaptar el traqueostoma del laringectomizado a la boquilla
del neumotacégrafo y aunque algunos autores ensamblan
directamente el terminal del espirémetro a la canula de tra-
queotomia™, nosotros pensamos que dicho procedimiento
no es metodolégicamente correcto, pues el didmetro de la
canula siempre es menor que el traqueal, aumentando de
forma considerable la resistencia al paso del flujo de aire.

El propésito de este trabajo es encontrar un método
instrumental que nos permitiera de la forma mas fiable po-
sible realizar espirometrias a los laringectomizados. Utili-
zando material fungible disefiado para otros propdsitos, he-
mos ideado un procedimiento barato, higiénico (un solo
uso), que no resta resistencia al paso de aire inspiratorio o
espiratorio, que impide que se produzcan fugas de aire co-
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mo ocurre con algunas mdscaras, y que esta exento de efec-
tos adversos para el paciente.

CONCLUSIONES

La laringectomia total es un handicap anadido a la ya
pobre funcién pulmonar (patrén obstructivo) caracteristica
de estos pacientes, que en la mayor parte de los casos cuen-
tan con un historial de hébito tabaquico importante.

Después de la probabilidad de padecer un segundo tu-
mor, la afectacién de la funcién pulmonar es la segunda
causa de morbimortalidad en los laringectomizados, lo que
nos inclina a realizar un seguimiento periédico mediante la
realizacion de espirometrias periédicas.

El problema radica en que en la actualidad no se co-
mercializan adaptadores espirémetro-traqueostoma. Hemos
ideado un método sencillo, barato y facil de aplicar, que
consiste en adaptar el terminal del neumotacégrafo de
nuestro espirémetro al traqueostoma del paciente, sin modi-
ficar la resistencia del flujo de aire, sin evidenciar fugas pe-
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riestomaticas y sin ocasionar efectos adversos en la piel pe-
riestomaética.
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